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Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tarkoituksena oli koota yhteen Kanta-
Hämeen keskussairaalassa 10.–14.11.2014 olleen, ensimmäistä kertaa järjes-
tetyn, Potilasturvallisuusviikon tapahtumat. Asiakkaille tarkoitetulla infopis-
teellä toimineille HAMK:n opiskelijoille tehdyn palautekyselyn avulla tavoit-
teena oli saada tietoa, kuinka pisteellä käyneet asiakkaat suhtautuivat esillä ol-
leisiin asioihin. Kyselyn avulla kerättiin myös opiskelijoiden omia mielipiteitä 
aiheista, sekä kehittämisideoita tulevaisuudessa Kanta-Hämeen keskussairaa-
lassa järjestettäviin vastaavanlaisiin tapahtumiin.  
 
Aihe opinnäytetyölle valikoitui mahdollisuudesta osallistua Potilasturvalli-
suusviikon suunnitteluun ja toteutukseen elo-syyskuun vaihteessa 2014. Tä-
män lisäksi potilasturvallisuuden kokeminen asiana tärkeäksi ja kaikkia hoito-
työtä tekeviä koskettavaksi, teki aiheesta kiinnostavan. 
 
Opinnäytetyön teoriaosassa keskityttiin hyvän käsihygienian tarpeellisuuteen 
hoitotyössä, hyvän lääkitysturvallisuuden toteutumiseen, sekä siihen kuinka 
potilas pystyy itse olla parantamassa potilasturvallisuutta hoitonsa aikana. 
Teoriatietoa koottiin alan kirjallisuudesta ja luotettavista internet-lähteistä. 
Tehdyn pienen laadullisen palautekyselyn tulokset kuvailtiin sanallisesti. Ha-
vainnollistavaa materiaalia viikon toteutuksesta kerättiin valokuvin, sekä liit-
tämällä esillä olleet infoposterit opinnäytetyöhön.  
 
Opiskelijoille tehdyn palautekyselyn kautta kävi ilmi, että asiakkaat olivat ol-
leet kiinnostuneita esillä olleista aiheista ja pitivät mahdollisuutta vaikuttaa 
oman potilasturvallisuutensa parantamiseen tärkeänä. Potilasturvallisuusvii-
kon aikana infopisteellä asiakkaita kävi yli 500. Opiskelijoilta saatuja kehitys-
ehdotuksia vastaavanlaisiin tapahtumiin tuli runsaasti. Näistä tärkeimpänä oli 
infopisteen vetovoimaisempi suunnittelu ja jaettavissa olevan materiaalin li-
sääminen. 
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The purpose of this practice based Bachelor’s thesis was to report the events 
of the Patient Safety Week in Kanta-Häme Central Hospital organized. The 
week took place from November 10th to 14th 2014. With the help of the in-
quiry, that was made for HAMK students who were involved in organizing of 
this week, the was aim to know what customers thought about the exposed 
topics. The inquiry also told the opinions of students about the topics and im-
provement suggestions when organizing a similar event in the future. 
 
The subject of this thesis was selected when the opportunity came to take part 
in planning and executing of the Patient Safety Week in autumn 2014. Patient 
safety is also important theme and it should affect everyone who is working 
with patients.  
 
The theoretical basis of the thesis consists of the necessity of good hand hy-
giene and medicine safety in nursing. It also includes ways how the patient 
him or herself can improve the patient safety, during his or her treatment. 
Background information was collected from literature of subject and reliable 
internet sources. The results of the inquiry were described verbally. Demon-
strating of the week was carried out with photographs and including the info 
posters to the thesis. 
 
The outcome of the inquiry was that the customers were interested in the top-
ics and thought it’s important that everyone can improve the patient safety by 
themselves. There were over 500 customers in Patient Safety Week. Im-
provement suggestions from the students came plenty. The most important 
ones were to get more attractive layout of the stand and more materials to give 
away to customers. 
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Kanta-Hämeen keskussairaala järjesti 10.–14.11.2014 ensimmäistä kertaa Po-
tilasturvallisuusviikon. Opinnäytetyössäni raportoin tämän viikon suunnitte-
lun ja sen aikaiset tapahtumat.  
 
Viikon tarkoituksena oli lisätä henkilöstön ja potilaiden tietoisuutta siitä, 
kuinka voi olla vaikuttamassa potilasturvallisuuteen ja kuinka potilasturvalli-
suus on huomioitu sairaalan toiminnassa. Muun muassa potilaat pystyisivät 
olla omalta osaltaan vähentämässä lääkityksessä syntyviä virheitä, pitämällä 
mukanaan ajantasaista lääkelistaa.  
 
Keskussairaalassa asioiville järjestettiin kaksi infopistettä talon aulaan. Toista 
pitivät hygieniahoitajat ja toista opiskelijat sekä talon sairaanhoitajat. Henki-
löstölle tarkoitettu piste oli sijoitettu talon pohjakerrokseen, ruokasalin vie-
reen, jotta se olisi herättänyt mahdollisimman monen ruokailemassa käyvän 
huomion.  
 
Koen potilasturvallisuuden aiheena tärkeäksi ja kaikkia hoitotyötä tekeviä 
koskettavaksi. Siksi olinkin tyytyväinen, kun sain mahdollisuuden osallistua 
viikon suunnitteluun ja toteutukseen syksyllä 2014. 
 
Tällä hetkellä kun bakteerit ovat muuttumassa yhä vastustuskykyisemmiksi, 
muun muassa MRSA leviää kohisemalla, sairaala halusi korostaa käsihygie-
nian tärkeyttä ja nostaa sen jälleen kerran esille. Tarkoituksena oli vaikuttaa 
potilaiden, mutta ennen kaikkea hoitajien asenteisiin muun muassa käsien 
desinfioimisessa sekä tuoda asioita helpommiksi toteuttaa käytännön kannal-
ta.  
 
Kyseisen viikon ajan potilasturvallisuus oli myös erityisesti esillä talon omas-
sa intrassa. Tällä pyrittiin herättämään henkilökunnan tietoisuutta asiasta. En-
nen viikon alkua sairaala julkaisi lehdessä mainoksen tulevasta tapahtumasta. 
Tällä se halusi ansaita positiivista näkyvyyttä tekemälleen ohjaus ja neuvonta-
työlle. 
 
Keskussairaalan kanssa viikkoa olivat mukana järjestämässä HAMK:n opis-
kelijat. Itse osallistuin viikon suunnittelukokouksiin, sekä olin yhtenä päivänä 
asiakkaiden infopisteellä esittelemässä esillä olevia aiheita. Osa opiskelijoista 
teki pisteille eri aiheista postereita, liittyen heidän projektiopintoihinsa. Au-
lassa olleella infopisteellä oli muutama opiskelija joka arkipäivä 10–14. Opis-
kelijat vaihtuivat päivittäin. Nämä opiskelijat olivat suorittamassa talossa oh-
jattua harjoittelua ja suorittivat yhden päivän siitä tällä tavalla. 





Opinnäytetyöni aihe valikoitui, kun minulle tarjoutui tilaisuus päästä osallis-
tumaan kyseisen tapahtuman suunnitteluun ja toteutukseen. Koen myös poti-
lasturvallisuuden aiheena kiinnostavaksi ja erittäin tärkeäksi. Potilasturvalli-
suus on aiheena sellainen, että sitä ei tulisi unohtaa kiireisessä hoitotyössä. 
Siihen liittyvät asiat pitäisi olla itsestään selviä ja niiden toteuttaminen tulisi 
olla automaattista.  
 
Sairaanhoitajien eettisissä ohjeissa sairaanhoitajan tehtäväksi luetaan väestön 
terveyden edistäminen ja ylläpitäminen, sekä sairauksien ehkäiseminen ja 
kärsimyksen lievittäminen (Sairaanhoitajaliitto 2014c). Toteutuessaan hyvä 
potilasturvallisuus vastaa ohjeistuksen kaikkiin kohtiin.  
2.1 Tavoite ja tarkoitus 
Opinnäytetyöni on luonteeltaan toiminnallinen. Sen tarkoituksena on rapor-
toida Potilasturvallisuusviikon suunnittelu ja toteutus. Pääasiallinen painoarvo 
työssäni on hyvän käsihygienian tarpeellisuudella, lääkitysturvallisuudella, 
niin laitoshoidossa kuin potilaan omahoidossakin, sekä potilaan omalla roolil-
la potilasturvallisuuden toteutumisessa.  
 
Tein palautekyselyn opiskelijoille, jotka olivat viikon aikana aulassa olevalla 
infopisteellä. Tämän avulla minulla oli tavoitteena saada tietoa, kuinka pis-
teellä käyneet asiakkaat suhtautuivat esillä olleisiin asioihin. Keräsin myös 
opiskelijoiden omia mielipiteitä kyseisistä aiheista ja kehittämisideoita tule-
vaisuudessa Kanta-Hämeen keskussairaalassa järjestettäviin vastaavanlaisiin 
tapahtumiin. 
2.2 Toteutus 
Teoreettisena viitekehyksenä toiminnalliselle opinnäytetyölleni tarkastelin po-
tilasturvallisuutta niin yleisesti, kuin hoitajan ja potilaankin näkökulmasta. 
Kävin lävitse, mitkä ovat potilasturvallisuuden suurimpia kompastuskiviä ja 
kuinka niihin pystyy itse vaikuttamaan. Näitä olivat, jo edellä mainitut, hyvä 
käsihygienia, lääkitysturvallisuus ja potilaan oma rooli hänen hoitoprosessis-
saan. 
 
Osallistuin Potilasturvallisuusviikon suunnittelukokouksiin, sekä viikon toteu-
tukseen yhden päivän ajan. Tuon päivän aikana otin valokuvia infopisteiltä, 
joiden avulla tapahtuman toteutuksen kuvaaminen oli havainnollisempaa. Jot-
ta sain tietoa tapahtuman onnistumisesta, toteutin tuon itse tekemäni pienen 
laadullisen kyselyn infopisteellä olleille opiskelijoille. Koska kerätty aineisto 
oli hyvin pieni, tyydyin kuvailemaan saatuja tuloksia.  




3 MITÄ ON POTILASTURVALLISUUS? 
Potilasturvallisuudessa korostetaan potilaan hoidon aikana tapahtuneiden vir-
heiden kirjaamista, niihin johtaneiden syiden selvittämistä ja ehkäisyn suun-
nittelemista ja toteutusta. Eräs määrittely potilasturvallisuudesta on, että poti-
las saa oikean ja tarvitsemansa hoidon, ja siitä aiheutuu mahdollisimman vä-
hän haittaa hänelle. (THL n.d.) 
 
Laajemmin ajateltuna potilasturvallisuus on terveydenhuollossa työskentele-
vien toimintayksiköiden, ammattihenkilöiden ja organisaation periaatteita ja 
toimintakäytäntöjä, joilla pyritään varmistamaan potilaiden terveys ja turvalli-
set sairaanhoidon palvelut. Tällöin turvalliseen potilaan hoitoon kuuluu myös 
sairauksien ehkäisy, sekä turvallinen diagnostiikka, hoito ja kuntoutus. Poti-
lasturvallisuuteen kuuluu myös lääkitysturvallisuus. (THL n.d.) 
 
Hyvän potilasturvallisuuden tavoitteena on terveydenhuoltojärjestelmän toi-
minnasta johtuvien vammojen ja haittojen ehkäiseminen, lievittäminen ja 
välttäminen. Tärkeää on ymmärtää, että järjestelmän eri osien välisestä vuo-
rovaikutuksesta syntyy hyvä potilasturvallisuus, eikä kukaan yksilönä tai edes 
yksikkönä pysty omillaan toteuttamaan hyvää potilasturvallisuutta. (Helovuo, 
Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2012, 14.) 
3.1 Mitkä vaikuttavat potilasturvallisuuteen? 
Potilasturvallisuuteen vaikuttavat suuresti työntekijöiden asenteet, sekä orga-
nisaation kiinnostus potilasturvallisuutta kohtaan. Hyvä potilasturvallisuus 
vaatii tiimityöskentelyä sekä moniammatillista yhteistyötä. Käytännön toi-
menpiteiden täytyy olla selvillä kaikille, kuten vaaratilanteista raportointi ja 
tarkistuslistojen käyttäminen esimerkiksi leikkaussalityöskentelyssä. Kun näi-
tä pidetään esillä ja niistä muistutetaan ajoittain, potilasturvallisuuden tärkeys 
ei pääse unohtumaan. Tehdyt vahinkoilmoitukset, muistutukset ja muu poti-
lailta saatu palaute on hyvä käsitellä säännöllisesti organisaation eri tasoilla. 
Näiden perusteella henkilöstö saa tietoa, että missä on vielä parannettavaa ja 
mihin ollaan tyytyväisiä. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 10.) 
 
Jotta potilasturvallisuus saataisiin parantumaan, on tärkeätä, että hoito on 
standardoitu nykyisten hoitosuositusten mukaan mahdollisimman yksinker-
taiseksi. Kun on selkeät ja yksinkertaiset toimintaohjeet, vaihtuvan henkilö-
kunnan perehdyttäminen ja kouluttaminen on helpompaa. Standardoidut sai-
raalakohtaiset tai sairaanhoitopiirikohtaiset yhtenevät tutkimus- ja hoitokäy-
tänteet oletettavasti parantavat hoidon laatua, sujuvuutta sekä samalla potilas-
turvallisuutta. Esimerkki tällaisesta voisi olla vaikka tromboosiprofylaksia, 
joka on käytössä koko sairaalassa samojen ohjeiden mukaisesti. (Aaltonen & 
Rosenberg 2013, 17.) 
 
Ammattihenkilöillä on peruskoulutus potilasturvallisuusosaamiselle, mutta 
tämän lisäksi tarvitaan potilasturvallisuustietoisuuden ja -taitojen kehittämis-




tä. Tämä jää suurelta osin työnantajana toimivan organisaation vastuulle. 
Koska työympäristöt ja niissä esiintyvät riskit, sekä käytössä olevat potilas-
turvallisuuden hallinnan käytännöt ovat erilaisia eri toimintayksiköiden välil-
lä, vaikuttaa se siihen, millaista osaamista työyhteisössä tulisi kehittää. Toi-
mintayksikön tulisi antaa sen omista tarpeista lähtevää potilasturvallisuuskou-
lutusta, joka sisältäisi potilasturvallisuuden perusosaamista, organisaation ja 
yksikön toimintaan perehdyttävää koulutusta, jatkuvaa vuosittaista potilastur-
vallisuuden ylläpitokoulutusta sekä uusiin potilasturvallisuuskäytäntöihin liit-
tyvää koulutusta. (Helovuo ym. 2012, 168–169.) 
3.2 Potilasvahinkolaki 
Potilasvahinkolain perusteella korvataan terveyden- ja sairaanhoidon yhtey-
dessä potilaalle aiheutuneita henkilövahinkoja (Potilasvahinkolaki 2014). Po-
tilasvahinkolaissa on seitsemän korvausperustetta: hoitovahinko, infektiova-
hinko, laitevika, hoitohuoneiston vahinko, tapaturmavahinko, lääkkeen toimit-
tamisvahinko ja kohtuuton vahinko (Palonen, Nio & Mustajoki 2005, 20). 
 
Terveyden- ja sairaanhoitotoimintaa harjoittavilla täytyy olla vakuutus, jotta 
potilasvahinkolain mukainen korvattavuus täyttyy. Potilaan, joka haluaa esit-
tää korvausvaatimuksen Potilasvakuutuskeskukselle, täytyy tehdä tämä kol-
men vuoden kuluessa siitä, kun hän sai tietää vahingosta tai hänen olisi pitä-
nyt tietää siitä. Erityisissä syissä korvausta voidaan vaatia viimeistään kym-
men vuoden kuluttua vahinkoon johtaneesta tapahtumasta. (Potilasvahinkola-
ki 2014.) 
3.3 Potilasturvallisuussuunnitelma 
Terveydenhuoltolaki on vuodesta 2012 vaatinut kaikilta terveydenhuollon 
toimintayksiköiltä potilasturvallisuussuunnitelman. Laissa määritetään, mitä 
osa-alueita potilasturvallisuussuunnitelmassa tulee käsitellä ja ottaa käyttöön. 
(THL 2014c.) 
 
Potilasturvallisuussuunnitelma on yksikkökohtainen dokumentti, jossa kerro-
taan kyseessä olevan yksikön potilasturvallisuusjärjestelmästä. Siinä kuvataan 
yksikössä tapahtuva potilasturvallisuuden johtaminen ja toteutus sekä pyritään 
tunnistamaan, arvioimaan ja kontrolloimaan mahdollisia potilasturvallisuuden 
riskejä. (THL 2014c.) 
 
THL on tehnyt asiantuntijoiden kanssa yhdessä Potilasturvallisuusoppaan, 
josta käy tarkemmin ilmi potilasturvallisuussuunnitelmassa läpi käytävät osa-
alueet. Sitä voi käyttää apuna oman yksikkönsä potilasturvallisuussuunnitel-
man teossa. (THL 2014c.) 
 
Potilasturvallisuussuunnitelmasta tulee käydä ilmi: 




 Yksikön yhdenmukaiset käytännöt potilasturvallisuuden varmista-
miseksi ja edistämiseksi.  
 Yksiköstä nimetyt potilasturvallisuudesta vastaavat henkilöt. 
 Vaaratapahtumien kirjaamiskäytännöt. 
 Potilasturvallisuuskulttuurin edistäminen käytännössä. (THL 2014c.) 
4 POTILASTURVALLISUUTEEN LIITTYVÄT RISKIT 
Kaikki vaaratapahtumat voidaan jaotella kahteen eri osaan. Toiseen osaan 
kuuluvat läheltä piti -tilanteet ja toiseen varsinaisesti tapahtuneet haittatapah-
tumat, jotka ovat johtuneet hoidosta, eivätkä potilaan perustaudin mahdolli-
sesti aiheuttamasta sairastumisesta tai kuolemasta. Haittatapahtumat pystytään 
jakamaan vielä kahteen osaan, ehkäistäviin haittatapahtumiin eli laiminlyön-
teihin ja väistämättömiin haittatapahtumiin. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 
11.) 
 
Viimeisen kymmenen vuoden ajalta kehittyneissä länsimaissa on tutkittu, että 
joka kymmenes potilas kokee hoitonsa aikana jonkin haittatapahtuman. Näistä 
noin prosentilla haitta on vakava, jonka seurauksena on pysyvä vammautumi-
nen tai kuolema. Kehitysmaissa ongelmat ovat moninkertaisia. (Helovuo ym. 
2012, 18–19.) 
 
Potilas- ja lääkevahinkojen termistöä: 
 Komplikaatio on lisä- tai jälkitauti, sivuhäiriö tai vaikutus, joka hanka-
loittaa ja pitkittää potilaan hoitoa ja toipumista. Tämä voi olla seuraus-
ta joko aikaisemmasta sairaudesta, vammasta tai hoidosta. 
 Hoitohaitta on potilaalle haitallinen seuraus, joka on aiheutunut hoi-
dosta. Tähän voidaan lukea laajalti kaikkea hoidon yhteydessä synty-
neitä negatiivisia seurauksia ja tuntemuksia, kuten mielipaha, joka on 
syntynyt huonosta kohtelusta. 
 Hoitovirhe on yhden tai useamman hoitohenkilökuntaan kuuluvan sel-
västi virheellistä menettelyä. 
 Potilasvahinko on potilaalle terveyden- ja sairaanhoidon aikana aiheu-
tunut henkilövahinko. (Palonen ym. 2005, 21–23.) 
4.1 Huono tiedonkulku 
Kommunikaatioon liittyvät ongelmat ovat myötävaikuttajana noin 65 %:ssa 
sairaanhoidon haittatapahtumista (Kinnunen & Peltomaa 2009, 86). Väärin 
ymmärtäminen tai katkos tiedonkulussa ovat yleisiä haittatapahtumien syitä 
erityisesti potilaan siirtyessä yksiköstä toiseen (Mäki 2013, 10). 
 
Haasteet tiedonkulussa liittyvät niin kirjalliseen, kuin kasvokkain tapahtuvaan 
viestintään. Usein viestintä estyy vain siitä syystä, että kuvitellaan asian ole-
van jo kaikkien tiedossa ja jätetään se kertomatta. Epäselvyydet työnjaossa 
aiheuttavat myös helposti riskin potilasturvallisuudelle. (Mäki 2013, 10.) 




4.2 Inhimilliset virheet 
Inhimilliset virheet jaetaan kahteen eri kategoriaan, inhimilliseen erehtyväi-
syyteen ja henkilöstä johtuvaan huolimattomuuteen tai osaamattomuuteen ja 
kokemattomuuteen. Inhimillisen virheen tunnistaa virheeksi vasta jälkeen-
päin. (Helovuo ym. 2012, 75–76.) 
 
Rutinoituneessa toiminnassa unohdukset ja väärinkäsitykset menevät huo-
maamatta ohitse, kunnes jotain sattuu ja jonkun ihmisen toimien huomataan 
vaikuttaneen virheen syntyyn. Jälkikäteen on helppo miettiä mitä olisi pitänyt 
tehdä toisin ja missä virhe syntyi. Tilanteessa toimiessa toiminta tuntuu tar-
koituksenmukaiselta, eikä tehtyä virhettä tunnisteta. Vasta syntyvä lopputulos 
kertoo, että oliko toiminta turvallista. (Helovuo ym. 2012, 75–76.) 
 
Inhimilliset virheet johtuvat useimmiten ihmisen rajallisesta kyvystä käsitellä 
tietoa ja toimia sen perusteella. Havaittuja asioita tulkitaan aikaisemmin opi-
tun ja koetun perusteella sekä tehdään tämän pohjalta ratkaisuja omassa toi-
minnassa. Koska ihmisen tarkkaavaisuus ja muistikapasiteetti ovat rajalliset, 
unohdukset, erehdykset ja muut inhimilliset virheet ovat seurausta näistä ra-
joituksista. Ihmisen tiedonkäsittelyprosessi on erittäin altis ulkopuolisille häi-
riöille ja kaikki ulkopuolelta tuleva aistein tunnistettava informaatio kuormit-
taa jollain tapaa tiedonkäsittelyä ja vie huomion pois varsinaisesta tehtävästä. 
(Helovuo ym. 2012, 76–77.) 
 
Myös stressi ja liiallinen työkuorma ovat vaikuttamassa virheiden syntyyn. 
Stressi ja kiihtymys vaikuttavat ihmisen kykyyn käsitellä tietoa ja sen kautta 
heikentävät suoritustasoa erityisesti tehtävissä, joissa tarvitaan ajattelukykyä. 
Väsymys ja vireystilan lasku vaikuttavat keskittymiskyvyn herpaantumisena, 
alentuneena tarkkaavaisuutena, heikentyneenä päättelykykynä, ärtymyksenä 
ja fyysisenä voimattomuutena. Tällöin alentunut vireystila vaikuttaa henkilön 
suorituskykyyn. Hoitoalalla tehdään erittäin paljon kolmivuorotyötä, joten 
myöskin yövalvomista tulee runsaasti. Tällä on suora vaikutus henkilön suori-
tuskykyyn ja tehtyihin virheisiin. (Helovuo ym. 2012, 79–80.) 
4.3 Infektiot 
Hoitoon liittyvät infektiot ovat ongelma potilasturvallisuuden näkökulmasta. 
WHO:n mukaan vuonna 2008, 5–10 % länsimaisista potilaista sai sairaalahoi-
don aikana infektion. Tämä luku tulee vain kasvamaan ja tilanne vaikeutu-
maan, kun lääkehoitoon reagoimattomat taudinaiheuttajakannat lisääntyvät. 
(Helovuo ym. 2012, 19.) 
 
Yleisimpiä hoitoon liittyviä infektioita ovat virtsatieinfektiot (27 %), alem-
pien hengitysteiden infektiot (27 %), haavainfektiot (17 %) sekä verenkierros-
sa olevat infektiot (10,5 %) (Helovuo ym. 2012, 19). Hoitoon liittyvistä infek-
tioista syntyy merkittävää kuolleisuutta. Mitä huonompikuntoinen potilas on, 
sitä suurempi riski aiheutuu uudesta infektiosta. Kansainvälisesti tehdyn tut-




kimuksen mukaan vähintään joka viides hoitoon liittyvien infektioiden aiheut-
tamista kuolemista olisi ehkäistävissä. Suomen mittakaavassa tämä tarkoittaa, 
että vuosittain ainakin 150 hoitoon liittyvien infektioiden aiheuttamista kuo-
lemista olisi pystytty ehkäisemään. (Anttila 2013, 89.) 
4.4 Lääkehoito 
Lääkehoidossa syntyvät vahingot ovat yksi suurimpia haittojen aiheuttajia. 
WHO:n mukaan vuonna 2008 akuuttihoidon potilaista 7–10 % kärsi lääke-
hoidon haitoista ja näistä 28–56 % olisi ollut ennaltaehkäistävissä. (Helovuo 
ym. 2012, 19.) Lääkitysturvallisuus on vaarantunut, kun jokin lääke on jätetty 
antamatta, on annettu väärä lääke, tiedonsiirrossa on tapahtunut väärinymmär-
rys tai potilasta on neuvottu käyttämään lääkettä väärin (Mäki 2013, 8).  
 
Lääkehoidossa tapahtuviin jakovirheisiin on usein syynä rauhoittamaton tila, 
jossa lääkkeitä jaetaan, eikä ammattitaidoton tai huolimaton henkilökunta. 
Toki myös henkilökunnan lääkelaskutaitoa tulee ylläpitää. Lääkehoidon hait-
tatapahtumia voitaisiin välttää tarkastamalla pitkäaikaiset lääkitykset säännöl-
lisesti, jotta päällekkäisyyksiä ei pääse syntymään. Muita syitä lääkehoidon 
haittatapahtumille ovat lääkepakkauksien samankaltaisuus ja samankuuloiset 
kauppanimet sekä rinnakkaislääkkeiden määrä ja vaihtuvuus. (Mäki 2013, 8.) 
 
Potilaiden hakeutuessa hoitoon, lääkitystietojen ajantasainen saaminen on 
usein hankalaa ja tämä voi hidastaa potilaan saamaa sujuvaa hoitoa sekä hä-
nen potilasturvallisuuttaan. Myös lääkkeiden epäselvät ja ristiriitaiset mää-
räykset sekä puutteellinen kirjaaminen aiheuttavat usein virheitä lääkkeiden 
antamisessa. Potilaan lääkehoitoa koskevia tietoja on saatettu kirjata useam-
paan eri paikkaan, jolloin ne kaikki on hankalampi huomioida ja päivittää oi-
kein ajantasaisiksi. (Mäki 2013,10–11.) 
 
Lääkehoidon haittavaikutus oli vuonna 2012 Euroopan unionin lääkelainsää-
dännön mukaan lääkkeen aiheuttamaa haitallista tai ei-toivottua vaikutusta. 
Haittavaikutuksille altistavia tekijöitä ovat korkea ikä sekä maksan ja munu-
aisten toiminnan häiriöt. Kaikilla lääkkeillä on haittavaikutuksia. Niitä käytet-
täessä katsotaan, että hyödyt ovat haittoja suuremmat. (Palva 2013, 28–36.)  
 
Potilaan sitoutuminen hoitoon on tärkeää lääkkeiden haittavaikutusten eh-
käisyssä. Lääkkeet tulee ottaa annettujen ohjeiden mukaisina määrinä ja ai-
koina, määrättynä ajankohtana esimerkiksi ruokailun yhteydessä. Häntä tulee 
tiedottaa mahdollisista haittavaikutuksista ja kertoa toimenpiteistä haittavai-
kutuksen ilmetessä. Näitä ovat esimerkiksi lääkityksen lopettaminen, yhtey-
denotto hoitavaan yksikköön ja hoitoon hakeutuminen. Haittavaikutuksia eh-
käistään ottamalla huomioon potilaan muut sairaudet ja lääkitys, käyttämällä 
pienintä tehokkainta annosta ja luopumalla tehottomista lääkityksistä. (Palva 
2013, 35–36.) 




5 HOITAJA EDISTÄMÄSSÄ POTILASTURVALLISUUTTA 
HOITOTYÖSSÄ 
Sairaanhoitajat muodostavat terveydenhuollon suurimman ammattiryhmän ja 
ovat sen takia suurelta osin toteuttamassa hyvää potilasturvallisuutta. Hoito-
työn perustana on, että sairaanhoitajien toteuttama toiminta perustuu osaami-
seen ja tietoon. Tavoitteena on tuottaa potilaalle turvallista hoitoa. (Sairaan-
hoitajaliitto 2014a.) 
5.1 Hyvä kirjaaminen ja tiedonkulku 
Hyvä ja perusteellinen dokumentointi on pohja turvallisuusriskien hallinnalle. 
Tehtyjen hoitotoimenpiteiden dokumentointi, sekä potilaan terveydentilan 
huomiointi on ammattilaisen keskeinen työtehtävä, jota ohjataan lainsäädän-
nössä ja erilaisissa ohjeistuksissa. Jotta tiedonkulku varmistettaisiin, se vaatii 
kaikilta potilasta hoitavilta tarvittavien tietojen selkeää dokumentointia. Yksi 
perustekijä turvallisen ja laadukkaan hoidon antamisessa on tiedonkulku. (He-
lovuo ym. 2012, 72.) 
 
Jotta tiedonkulku olisi hyvää, tulisi työyhteisössä olla yhteiset sovitut käytän-
nöt tiedon jakamisesta hoitoketjussa toimivien ihmisten kesken. Määräykset 
ja hoito-ohjeiden toteutuminen tulee varmistaa toistamalle ne, kirjaamalla sel-
keästi ja välittömästi niiden saamisen jälkeen, sekä varmistamalla ne allekir-
joituksin. (Helovuo ym. 2012, 72.) 
 
Viestintärutiinit, kuten raportointikäytäntö, pyrkivät siihen, että tiedonkululle 
olisi ennalta suunniteltu aika ja paikka päiväjärjestyksessä. Tarvitaan tilanne, 
jossa kaikkien ihmisten huomio keskittyy ainoastaan ja vain tiedon siirtämi-
seen toisille, koska muuten kommunikaatiolle ei välttämättä synny luonnollis-
ta tilaisuutta ja tieto jää vaihtamatta. (Mäki 2013, 10.) 
 
Kommunikaatioon liittyviä ongelmia on helpottanut jonkin verran informaa-
tioteknologian kehittyminen, jolloin potilaan tietoihin on mahdollisuus päästä 
käsiksi helpommin. Hyvällä ja tehokkaalla informaation hyödyntämisellä py-
ritään parantamaan hoidon turvallisuutta, kustannustehokkuutta ja laatua. 
(Kinnunen & Peltomaa 2009, 86–87.) 
 
Teknologian monimuotoinen kehitys uusine mahdollisuuksineen altistaa myös 
uudenlaisille riskeille ja vaaratapahtumille. On varauduttava esimerkiksi säh-
köisen potilastietojärjestelmän kaatumiseen. Tällaisen varalta on oltava suun-
nitelma, kuinka kriittiset potilastiedot, muun muassa lääkitys, saadaan selville. 
(Helovuo ym. 2012, 73.) 




5.2 Poikkeamailmoitus ja vaaratapahtumista raportointi 
Vaaratapahtumien raportoimisella tavoitellaan parempaa potilasturvallisuutta. 
Jotta tämä toteutuisi, niin tarvitaan tietoa myös läheltä piti -tilanteista sekä 
haittatapahtumista. Näin voidaan oppia ja pystytään vähentämään samanlais-
ten vaaratapahtumien uusiutumista. Raportoimalla vaaratapahtumista ei ole 
tarkoitus syyllistää yhtä työntekijää tämän tekemästä vahingosta, vaan tavoit-
teena on löytää heikot kohdat järjestelmästä. Oppimalla virheistä, pystymme 
kehittämään toimintaa turvallisemmaksi. (Helovuo ym. 2012, 137.) 
 
Jos järjestelmässä aletaan helposti syyllistämään ihmisiä virheiden tekemises-
tä, jäävät ilmoitukset niistä tekemättä. Tämän vuoksi on erityisen tärkeää, että 
toiminta on järjestelmälähtöistä. Vaaratapahtumien raportoinnilla pyritään 
tunnistamaan tilanteet, joissa niitä syntyy. Näiden tietojen avulla pystytään 
tekemään suunnitelmia organisaation ja työtapojen kehittämiseksi, kuinka täl-
laisilta tilanteilta voitaisiin välttyä. Raportoimalla tilanteista organisaatio pys-
tyy kehittämään avoimuutta sekä omaa turvallisuuskulttuuriaan. Yksittäisiä 
henkilöitä syyllistämällä organisaation toimintakulttuuri muuttuu suljetuksi ja 
salailevammaksi. (Helovuo ym. 2012, 137.) 
5.2.1 HaiPro ja vakava vaaratapahtuma 
HaiPro on Suomessa vuodesta 2005 käytössä ollut Valtion teknillisen tutki-
muskeskuksen ja Lääkelaitoksen luoma valtakunnallinen malli haittatapahtu-
mien kirjaamiseen ja analysointiin (Sairaanhoitajaliitto 2014b). Raportointi 
HaiProon, sekä asioiden käsittely, tapahtuu vapaaehtoisesti, luottamukselli-
sesti ja syyttelemättömästi (Awanic Oy 2013).  
 
HaiPron kautta tapahtuva raportointi on järjestelmällistä ja helppokäyttöistä ja 
käyttäjät voivat hyödyntää sen kautta saatavaa tietoa vaaratapahtumista, sekä 
kehittää yksiköidensä toimintaa sisäisesti. Terveydenhuollon johto pystyy 
seuraamaan millaisia vaikutuksia erilaisilla toimenpiteillä on ollut, sekä onko 
asioihin varautuminen ollut riittävää. Nykyään HaiPro-raportointijärjestelmä 
on käytössä yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikössä kautta maan. 
(Awanic Oy 2014.) 
 
Kun saadaan ilmoitus vakavasta vaaratapahtumasta, aloitetaan useimmiten 
mittava tutkintaprosessi asian selvittämiseksi. Vakavaksi haitaksi potilaalle 
katsotaan henkeä uhannut, kuolemaan johtanut, sairaalahoidon aloittamiseen 
tai jatkamiseen, pysyvään tai merkittävään vammaan ja toimintaesteisyyteen 
tai -kyvyttömyyteen johtanut tilanne. (Helovuo ym. 2012, 151–154.) 
 
Vakavan vaaratapahtuman tutkimusryhmä pyrkii muodostamaan tilanteesta 
mahdollisimman todenmukaisen kuvan monipuolisen tiedon perusteella, ku-
ten haastattelemalla henkilökuntaa. Kun on saatu tietää, mikä johti syntynee-
seen tilanteeseen, pystytään tekemään toimenpiteitä potilasturvallisuuden 
edistämiseksi. (Helovuo ym. 2012, 154–155.) 





Fimea on lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus. Se valvoo lääkkeitä se-
kä veri- ja kudostuotteita, ja on myös kehittämässä lääkealaa. Viraston tehtä-
viin kuuluu lääkealan valvominen sekä lupien myöntäminen, kehittämis- ja 
tutkimustehtävät sekä lääketiedon tuottaminen ja välittäminen. (Fimea 
2014a.) 
 
Lääkityksessä ilmenevistä haittavaikutuksista ja niiden epäilyistä raportoidaan 
Fimean haittavaikutusrekisteriin (Palva 2013, 36). Ilmoituksen voivat tehdä 
lääkkeen määräämiseen tai toimittamiseen oikeutetut henkilöt (Fimea 2014b). 
5.3 Käsihygienia 
Infektioiden torjunta on kehittynyt 1900-luvun jälkipuoliskolla maailmanlaa-
juisesti. Ensimmäinen sairaalahygieenikon virka perustettiin Suomeen 1960-
luvun alussa. Aluksi infektioiden torjuntaa sairaaloissa johtivat hygieniahoita-
jat ja yksittäiset lääkärit. Parina viime vuosikymmenenä toiminta on laajentu-
nut, ja nyt infektioiden torjuntaa hoitavat sairaanhoitopiirien sairaalahygie-
niayksiköt tai infektioidentorjuntayksiköt. Infektioiden torjunta on tärkeässä 
roolissa osana potilaan hyvää hoitoa. (Anttila 2013, 85.) 
 
Hoitoon tullessaan potilaan on voitava luottaa, että hän saa parasta mahdollis-
ta hoitoa. Tähän liittyy myös infektioriskin minimoiminen, jotta paraneminen 
olisi mahdollisimman vaivatonta eikä potilaalle syntyisi tästä ylimääräistä 
vaivaa. Tämän vuoksi kaikkien työntekijöiden tulisi tietää ja tuntea toimenpi-
teet infektioiden torjunnassa ja noudattaa hygieenistä hoitotapaa jokaisen poti-
laan kohdalla. (Anttila 2013, 100.) 
 
Jotta hyvä käsihygienia toteutuisi, hoitotyössä ei tulisi käyttää sormuksia, kel-
loja, ranneketjuja, tekokynsiä, kynsilakkaa tai kynsikoruja. Korut keräävät al-
leen mikrobeja ja vaikeuttavat käsien hyvää desinfiointia. Käsihuuhteen käyt-
tö käsiin, joissa on lakatut kynnet, pehmentää kynsilakan pinnan ja tekee mik-
robien kerääntymisen mahdolliseksi pehmenneeseen ja lohkeilevaan kynsi-
lakkaan. Haavaiset, ihottumaiset ja kuivat kädet ovat myös infektioriski, kos-
ka käsiä on tuolloin vaikea desinfioida ja mikrobit pääsevät leviämään. (Ruo-
konen-Lappi 2010, 19–20.) 
 
Kertakäyttöisiä käsineitä tulisi käyttää toimenpiteissä ja mahdollisia infek-
tioportteja, eritteitä tai infektioalueita käsiteltäessä. Kertakäyttöisten käsinei-
den käyttö vähentää työntekijän käsien merkittävää kontaminoitumista poti-
laan mikrobeille, sekä mikrobien siirtymistä työntekijästä potilaaseen. Käsi-
neet ovat potilas- ja toimenpidekohtaiset. Käsineiden käytön lisäksi tulee 
muistaa käsien desinfektio ennen käsineiden pukemista ja niiden riisumisen 
jälkeen. Tämä siksi, koska käsineissä saattaa olla pieniä reikiä tai kädet saat-
tavat kontaminoitua niitä riisuttaessa. (Ylipalosaari & Keränen 2010, 196–
197.) 





Taudinaiheuttajamikrobit siirtyvät helposti potilaasta toiseen laitos- ja sairaa-
laolosuhteissa kosketus-, pisara-, ilma- tai veritartuntana. Tavoitteena on tar-
tuntareittien katkaisu. Hoitoon liittyvien infektioiden ja resistenttien baktee-
reiden leviämisen ehkäisyssä tärkein toimenpide on käsihuuhteiden käyttö en-
nen ja jälkeen potilaskontaktin. Hoitoon liittyviä infektioita pystytään vähen-
tämään noin 40 %:lla ja MRSA-kantojen siirtymistä sairaaloissa potilaasta 
toiseen noin puolella, kun käytetään alkoholipohjaisia käsihuuhteita. (Anttila 
2013, 94–95.) 
 
Käsihuuhteiden käyttö riittää yleensä potilaskontaktien välillä, mutta oksen-
nus- ja ripulipotilaiden koskettamisen jälkeen tarvitaan myös käsien vesi-
saippuapesua, sekä tämän jälkeen käsihuuhdetta kuiviin käsiin. Norovirus ja 
Clostridium difficile -bakteeri kestävät melko hyvin myös alkoholipitoisia kä-
sihuuhdeliuoksia. (Anttila 2013, 94–95.) 
 
Leikkaussaleissa ja teho-osastoilla on käytössä runsaasti mikrobilääkkeitä, po-
tilaat ovat monisairaita ja tehdään paljon kajoavia toimenpiteita, siksi ne ovat 
ongelmallisia tiloja infektioiden torjunnan kannalta. Potilaat myös kohtaavat 
useampia henkilökuntaan kuuluvia, jolloin riski saada kulkeutuneita mikrobe-
ja on suurempi. Tämän vuoksi käsihuuhteen käytön tulisi olla moninkertaista 
tavalliseen vuodeosastoon verrattuna. Aikaisemmin leikkaavilla lääkäreillä on 
ollut käytössä kirurginen käsien vesi-saippuapesu. Nyt monissa paikoissa on 
siirrytty kolme minuuttia kestävään käsien desinfektioon, jolla poistetaan kä-
sien väliaikainen mikrobisto. (Anttila 2013, 98.) 
5.4 Turvallinen lääkehoito 
Sosiaali- ja terveysministeriön, vuonna 2006, julkaiseman Turvallinen lääke-
hoito -oppaan mukaan on määritelty turvallisen lääkehoidon toteutumisen pe-
riaatteet sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksiköissä. Oppaan mukaan 
yksiköissä toteutuva lääkehoito perustuu niissä laadittuun lääkehoitosuunni-
telmaan. Suunnitelmassa määritellään lääkehoidon eri osa-alueet ja kuinka 
niitä hallitaan. Lääkehoitosuunnitelman on tarkoitus toimia käytännönläheise-
nä välineenä kehittää laatua ja edistää lääkitysturvallisuutta. (Apteekkariliitto 
2011.) 
 
Lääkehoitosuunnitelman laatii, toteuttaa ja sen toteutumista seuraa toimin-
tayksikön johto. Johdon kanssa sitä ovat yhdessä tekemässä vastaava lääkäri, 
lääkehoitoa toteuttava henkilöstö, sekä farmaseutti tai proviisori. (Apteekkari-
liitto 2011.) 
 
Suunnitelmasta tulee käydä ilmi yksikön lääkehoidon sisältö ja toimintatavat, 
lääkehoidon osaamisen varmistaminen ja ylläpito, henkilöstön vastuut, vel-
vollisuudet ja työnjako, lupakäytännöt, lääkehuolto, lääkkeiden jakaminen ja 
antaminen yksikössä, potilaiden informointi ja neuvonta, lääkehoidon vaikut-




tavuuden arviointi, dokumentointi ja tiedonkulku sekä seuranta- ja palautejär-
jestelmä. (Apteekkariliitto n.d.) 
 
Lääkehoitoa yksiköissä toteuttavat, ja ovat vastuussa siitä, pääsääntöisesti 
lääkehoidosta koulutuksen saaneet terveydenhuollon ammattihenkilöt. Jokai-
nen, joka toteuttaa tai osallistuu lääkehoitoon, on siitä vastuussa sekä kantaa 
vastuun omasta toiminnastaan. (STM 2005.) 
5.4.1 Oikean lääkityksen varmistaminen 
Kaksoistarkastuksessa annettavat lääkkeet tarkistetaan kahteen kertaan ennen 
lääkkeen viemistä potilaalle. Käytännössä tämä usein menee niin, että toinen 
henkilö jakaa lääkkeet, ja toinen varmistaa, että lääkkeet on jaettu voimassa 
olevan lääkemääräyksen mukaisesti. Näin pystytään havaitsemaan lääkkeiden 
jakelussa tapahtuvat virheet ennen lääkkeen päätymistä potilaalle. (Helovuo 
ym. 2012, 212.) 
 
Lääkehoidon vakioituihin menettelytapoihin kuuluu muutama vaihe ennen 
lääkkeen antamista potilaalle. Näitä ovat:  
 Potilaan tunnistaminen nimen, syntymäajan ja tunnistusrannekkeen 
perusteella. 
 Lääkevalmisteen vahvuuden, annostuksen ja ajankohdan varmistami-
nen lääkelistaan vertaamalla. 
 Oikean antamistavan ja reitin tarkistaminen. 
 Annettavan lääkityksen kertominen potilaalle. (Helovuo ym. 2012, 
214.) 
 
Jos huomataan, että potilaalle on mennyt väärä lääkitys, toimitaan heti. Poti-
laalta tarkistetaan elintoiminnot ja mahdollinen, vielä menossa oleva lääkitys 
keskeytetään. Asiasta ilmoitetaan mahdollisimman nopeasti lääkärille, joka 
antaa lisätoimintaohjeita. Tämän jälkeen saatuja ohjeita noudatetaan ja seura-
taan potilaan tilaa. Sattuneesta virheestä tulee kertoa avoimesti potilaalle ja 
dokumentoida se potilasasiakirjoihin. Lopuksi tapahtuneesta tehdään vaarata-
pahtumailmoitus ja kuvataan tapahtunut tilanne sekä siihen johtaneet syyt. 
(Helovuo ym. 2012, 214.) 
5.4.2 Lääkehoidon osaaminen 
LOVe-koulutus on lääkehoidon osaamisen koulutus verkkoympäristössä. 
Koulutuksen ovat toteuttaneet yhteistyössä Kuopion yliopistollinen sairaala 
(KYS) ja Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtymä 
(PKSSK). LOVe-koulutus on tarkoitettu lääkehoidon koulutuksen saaneille 
laillistetuille terveydenhuollon ammattihenkilöille esimerkiksi lääkäreille ja 
sairaanhoitajille. Myös nimikesuojatut ammattihenkilöt, kuten lähihoitajat, 
pystyvät käyttämään osaa koulutuksen materiaalia koulutus- ja tenttimateriaa-
linaan. LOVe-koulutuksella tavoitellaan STM:n Turvallinen lääkehoito -




oppaan mukaista lääkehoidon osaamisen varmistamista sosiaali- ja tervey-
denhuoltolaitoksisa. (LOVe – Lääkehoidon osaaminen verkossa n.d.) 
 
Koulutus koostuu verkkotehtävistä, videoista, verkko-oppitunneista ja verkko-
tenteistä. LOVe-koulutus sisältää 
 lääkehoidon osaamisen perusteet 
 suonensisäisen lääke- ja nestehoidon 
 epiduraalisen lääkehoidon 
 mielenterveyden ja päihderiippuvuuden lääkehoidon 
 lasten lääkehoidon 
 verensiirron. (LOVe – Lääkehoidon osaaminen verkossa n.d.) 
 
LOVe-koulutuksen tavoitteena on kehittää ja yhtenäistää hyviä käytäntöjä 
lääkehoitoon, määritellä vastuut, velvollisuudet ja lupakäytännöt lääkehoidos-
sa sekä varmistaa henkilöstön osaaminen lääkehoidossa. LOVe-tentti, joka on 
suoritettu hyväksytysti, antaa hoitajalla voimassa olevan lääkehoitoluvan. (Ot-
tela 2014, 11.) 
6 POTILAS EDISTÄMÄSSÄ POTILASTURVALLISUUTTA 
Vaikka vastuu potilasturvallisuudesta kuuluu henkilökunnalle, voivat potilas 
ja hänen läheisensä olla osaltaan vaikuttamassa siihen. Tapoja tähän on mo-
nia, ja näitä on käyty lävitse THL:n, potilasjärjestöjen ja potilaiden yhdessä 
suunnittelemassa Potilaan oppaassa. Opas löytyy internetistä osoitteella: 
http://www.potilaanopas.fi/ (THL 2014b.) 
6.1 Potilaan opas 
THL on tehnyt potilaalle oppaan turvalliseen hoitoon sairaalassa. Opas on 22 
sivua pitkä ja sen voi tulostaa itselleen mukaan sairaalaan.  Oppaassa luodaan 
potilaalle yleiskuva siitä, mitä hoidon aikana tapahtuu ja kerrotaan, mihinkä 
tapahtumiin potilaan tulisi kiinnittää huomiota ja joista hänen tulisi olla peril-
lä. Oppaan avulla on helpompi seurata hoidon ja omien oikeuksiensa oikeu-
denmukaista toteutumista. Oppaan tavoitteena on edistää potilaan hoidon tur-
vallisuutta ja tämän osallistumista omaan hoitoonsa. (THL 2014a.) 
 
Oppaassa on 
 potilaan henkilötiedot 
 tietoa lähiomaisille, esimerkiksi tarvittavasta hoitohenkilökunnan tie-
toon menevästä potilaan suostumuksesta, jotta tietoja voidaan antaa 
lähiomaisille 
 tietoa potilaan oikeuksista sekä hoidosta valittamisesta 
 10 vinkkiä turvallisempaan hoitoon 
 tietoa hoitoon hakeutumisesta, muun muassa hoitopaikan valintamah-
dollisuudesta 




 tietoa hoidon aikaisista asioista, esimerkiksi kehotus ajan tasalla py-
symisestä omassa hoidossaan, tietoa sähköisestä reseptistä ja interne-
tissä toimivasta Omakanta-palvelusta sekä potilaan oikeudesta hoito-
suunnitelmaan  
 tietoa jatkohoidon järjestämisestä, kuten tarvittaessa tehtävästä jatko-
hoito- ja kuntoutussuunnitelmasta 
 tietoa käsihygienian tärkeydestä 
 kohta oman elinluovutustahtonsa vahvistamiselle 
 tilaa oman ajantasaisen lääkelistan kirjoittamiselle. (THL 2014a.) 
6.2 Potilasasiamiehen merkitys potilasturvallisuudessa 
Jos potilas kaipaa neuvoa oikeuksistansa, hän voi olla yhteydessä oman ter-
veyskeskuksensa tai sairaalansa potilasasiamieheen. Syntyneestä potilasva-
hingosta voi hakea korvausta potilasvakuutuskeskuksesta. (STM 2013.) 
 
Jos potilas ei ole tyytyväinen saamaansa hoitoon, palveluun tai kohteluun, hän 
voi tehdä muistutuksen hoitaneen terveyskeskuksen tai sairaalan johtavalle 
lääkärille. Hän voi myös tehdä kantelun oman alueensa aluehallintovirastoon 
valvovalle viranomaiselle. (STM 2013.) 
7 POTILASTURVALLISUUSVIIKON SUUNNITTELU 
Tapahtuman suunnittelu tulee aloittaa tarpeeksi ajoissa. Suunnittelussa tulisi 
alusta asti olla mukana kaikki, jotka ovat mukana tapahtuman toteutuksessa. 
Tällöin saadaan esille erilaisia ideoita ja näkökulmia, ja kaikki tapahtumaan 
liittyvät ovat paremmin sitoutuneita sen järjestämiseen ja toteutukseen. Pisin 
aika tapahtuman järjestämisessä on suunnitteluvaihe. Tapahtumasta riippuen 
tämä voi olla kuukausia, tai jopa vuosia. (Vallo & Häyrinen 2012, 158.) 
 
Idea Kanta-Hämeen keskussairaalassa järjestettävästä Potilasturvallisuusvii-
kosta sai alkunsa talon Laatu- ja potilasturvallisuustyöryhmältä. He asettivat 
kesäkuun 2014 alussa erityisen työryhmän järjestämään Potilasturvallisuus-
viikkoa. Viikon varsinainen suunnittelu asetetussa työryhmässä aloitettiin 
elokuussa 2014 eli noin 3–4 kk ennen varsinaista tapahtumaa. 
7.1 Työryhmä ja suunnittelupalaverit 
Tapahtumaa suunniteltaessa asetetaan kysymyksiä, joiden perusteella tapah-
tumaa aletaan järjestämään. Tällaisia kysymyksiä ovat: Mitä tapahtumalla ta-
voitellaan ja miksi se järjestetään? Mitä tapahtumalla halutaan viestiä? Kenel-
le se järjestetään? Millainen on järjestettävä tapahtuma ja kuinka se toteute-
taan? Kuka toimii tapahtuman isäntänä ja millaista tunnelmaa tapahtumalla 
tavoitellaan? Onko tapahtumalla budjetti? (Vallo & Häyrinen 2012, 159.) 
 




Potilasturvallisuusviikkoa oli alusta asti suunnittelemassa Kanta-Hämeen sai-
raanhoitopiirin (KHSHP) kehittämispäällikkö, KHSHP:n perusterveydenhuol-
lon yksikön ylihoitaja, kaksi hygieniahoitajaa, sairaala-apteekkari, ylihoitaja 
sekä Hämeen ammattikorkeakoulun (HAMK) yliopettaja. Suunnittelupalave-
reita järjestettiin yhteensä neljä kertaa syksyn aikana. 
 
Palavereissa suunniteltiin, miten ja missä tapahtuma olisi viisainta järjestää. 
Jotta Potilasturvallisuusviikko olisi saavuttanut mahdollisimman monta talos-
sa asioivaa ihmistä, päätettiin heille järjestää kaksi infopistettä, jotka sijoittui-
vat luonnollisesti Hämeenlinnan yksikön aulaan, 2. kerrokseen sisääntulo-
väylän varrelle. Talon henkilökunnalle tarkoitettu materiaali päätettiin kiinnit-
tää ilmoitustaululle pohjakerroksessa sijaitsevan ruokasalin viereen. Näin ha-
luttiin tavoittaa mahdollisimman monta henkilökuntaan kuuluvaa ihmistä. 
 
Viikon ajatuksena oli, jo aikaisemminkin mainittu, lääkitysturvallisuuden ja 
käsihygienian parantuminen, sekä potilaiden tiedon lisääminen oman potilas-
turvallisuutensa parantamiseksi. Lääkitysturvallisuuden kysymykset olivat 
nousseet esille HaiProsta ilmitulleiden lääkitysvirheiden perusteella ja uskot-
tiin, että tähän pystyttäisiin vaikuttamaan, jos hoitoon tullessa olisi paremmin 
tiedossa potilaiden ajantasainen lääkitys.  
 
Suunnittelupalavereissa suunniteltiin, mitä kyseisiltä aihe-alueilta tulisi ottaa 
huomioon ja millaisen materiaalin avulla tämä onnistuisi parhaiten. Viikon 
järjestämiseen ei ollut varattu erillistä budjettia, vaan syntyneet kulut kohden-
nettiin menemään normaalin toiminnan kuluista. 
7.2 Tiedotus 
Potilasturvallisuusviikosta päätettiin tiedottaa pienellä lehti-ilmoituksella 
Hämeen Sanomissa. Viikosta oli myös mainos Kanta-Hämeen keskussairaa-
lan internet-sivuilla (Liite 1). Osastoja informoitiin viikosta paperisella tiedot-
teella (Liite 2) ja henkilökunnan oli viikon aikana mahdollisuus saada tietoa 
monipuolisesti potilasturvallisuudesta talon sisäisen intran kautta.  
 
Viikon toteutukseen osallistunut henkilökunta sekä opiskelijat saivat molem-
mat oman perehdytyksensä ennakkoon, viikon aikana esillä olevista ja käsitel-
tävistä asioista. Näin heillä oli mahdollisuus tutustua aiheisiin etukäteen ja 
näin ollen aiheista kertominen asiakkaille oli helpompaa. 
7.3 Materiaalit 
Henkilökunnan infopisteellä esillä olleiden materiaalien ja postereiden aiheet 
nousivat esille viikon järjestämiseen asetetussa työryhmässä. Postereiden pää-
asiallinen suunnittelu ja kokoaminen jaettiin ryhmän sisäisesti kehittämispääl-
likön ja sairaala-apteekkarin kesken. GTT (Global Trigger Tool)-hankkeen 
materiaali saatiin sen toteutukseen osallistuneelta kätilöltä. 
 




Asiakkaiden infopisteellä olleet, itse tehdyt, posterit tulivat HAMK:n projek-
tiopintoja suorittavilta opiskelijoilta. Jaettavat lääkekortit ja tietoa lääkkeiden 
hävittämisestä tulivat sairaala-apteekkarilta. Seinillä olevia THL:n käsihygie-
niajulisteita oli hankkinut HAMK:n yliopettaja.  
 
Hygieniahoitajien aulassa olevalla omalla pisteellä ollut jaettava materiaali tu-
li heidän kauttaan. He myös huolehtivat, että materiaalia oli koko viikon ajan 
tarpeeksi saatavilla, vaikka eivät itse pisteellä olleetkaan koko aikaa. 
8 POTILASTURVALLISUUSVIIKON TOTEUTUS 
Viikon toteutus tapahtui asiakkaiden ja henkilökunnan infopisteillä, sekä osit-
tain sairaalan eri osastoilla. Viikon suunnitteluun ja varsinaiseen toteutukseen 
osallistui melko suuri määrä opiskelijoita ja talon henkilökuntaa, yhteensä yli 
30. 
8.1 Asiakkaiden infopiste 
Infopiste oli auki asiakkaille Potilasturvallisuusviikon ajan 10.11.–
14.11.2014, klo 10–14. Infopisteellä esittelijöinä toimivat HAMK:n harjoitte-
lussa olevat opiskelijat. Paikalla oli koko ajan myös talon pätevää henkilökun-
taa esimerkiksi osastonhoitajia, sairaanhoitajia, kipuhoitaja ja osastonfarma-
seutti, jotka pystyivät antamaan tarkempaa tietoa talon toiminnasta ja kantoi-
vat ammatillisen vastuun tilanteesta. Infopisteellä toimivasta henkilökunnasta 
oli ennakkoon suunniteltu lista, jotta toiminta sujuisi mahdollisimman vaivat-
tomasti.  
 
Infopiste koottiin alkuviikosta. Paikalle vietiin pöytiä ja sermejä, joihin mate-
riaalit oli helppo kiinnittää ja asetella esille (Kuva 1, Kuva 2, Kuva 3, Kuva 4, 
Kuva 5). Infopisteellä oli kannettavia tietokoneita, joista asiakkaille pystyi 
näyttämään esillä olevia sähköisiä palveluita. Tietokoneita oli alkuviikosta 
kaksi, mutta loppuviikosta enää yksi vähäisen kiinnostuksen vuoksi sähköisiä 
palveluita kohtaan. Jaettavat materiaalit ja tietokone tuotiin pisteelle joka aa-
mu erikseen, ja vietiin säilytykseen iltapäivällä. Pisteen avaamisesta ja sulke-
misesta oli myös etukäteen suunniteltu lista sujuvuuden varmistamiseksi. 
 
Opiskelijoiden ja sairaanhoitajien pitämällä talossa asioivien infopisteellä oli 
näkyvillä Lääkekortti.fi-sivusto, sekä siinä annettiin halukkaille opastusta si-
vuston käytössä. Pisteellä jaettiin myös kyseisen palvelun paperisia Lääke-
kortteja. Myös Tunnistalääke.fi-sivustoa esiteltiin potilaille, jotta he tietäisivät 
tällaisen sivuston olevan olemassa ja voisivat mahdollisesti itsekin sitä hyö-
dyntää. Esillä oli myös muuta potilasturvallisuuteen liittyvää asiaa, muun mu-
assa tietoa käsihygieniasta (Liite 3), 10 vinkkiä turvallisempaan hoitoon, tie-
toa potilasasiamiehestä sekä lääkejätteen oikeaoppisesta hävittämisestä (Liite 
4) ja jaettava verenpaineen seurantakortti. Tietoa oli myös saatavilla kivun-
hoidosta sekä Kansallisesta Terveysarkistosta eli Kanta.fi:stä. 





Asiakkaiden infopisteellä oli joka päivä, parin tunnin ajan, tavattavissa osas-
tonfarmaseutti. Häneltä asiakkaat pystyivät kysymään tarkemmin lääkityk-
seen liittyviä kysymyksiään. 
 
Jotta infopiste olisi houkutellut ihmisiä enemmän, oli tarjolla houkuttimena 
suklaata. Harva asiakas olisi itsestään tullut käymään infopisteellä, mutta suk-
laa sekä opiskelijoiden ja hoitajien aktiivinen lähestyminen asian tiimoilta ke-
räsi pisteelle aiheesta kiinnostuneita ihmisiä. Keskustelu asiakkaiden kanssa 
oli erityisen helppoa aloittaa kysymällä, onko heillä käytössään lääkekorttia 
josta näkyy ajantasainen lääkitys hoitoon mennessä, ja tämän jälkeen tarjota 
heille paperista Lääkekorttia. Keskustelun avauksen jälkeen pystyi helposti 
kertomaan lääkitysturvallisuudesta ja muutenkin infopisteellä esillä olevista 
potilasturvallisuuteen liittyvistä asioista. 
 
Kuva 1. Asiakkaille tarkoitettu infopiste talon aulassa. 
 





Kuva 2. Asiakkaille tarkoitettu infopiste talon aulassa. 
 
 
Kuva 3. Opiskelijoiden tekemiä postereita punaisella kartongilla. 
 





Kuva 4. Lääkitysturvallisuus-posteri ja tietoa käsihygieniasta. 
 
 
Kuva 5. Posteri Lääkekortti.fi- ja Tunnistalääke.fi-palveluista. 
8.1.1 10 vinkkiä turvallisempaan hoitoon 
Infopisteellä jaettiin monistetta, jossa oli 10 vinkkiä turvallisempaan hoitoon. 
Tämä sivu oli kopioitu THL:n Potilaan oppaasta (Liite 5). Yksisivuinen, 
muusta oppaasta erotettu moniste oli kätevä antaa asiakkaille. 




Vinkeissä kerrotaan, kuinka itse voi vaikuttaa hyvän potilasturvallisuuden to-
teutumiseen omalla kohdalla hoidossa ollessaan. Esimerkiksi kehotetaan ky-
symään jos jokin asia on jäänyt epäselväksi, ja kertomaan kaikki mahdollinen 
tieto, joka voisi vaikuttaa hoitoon jotenkin, kuten aikaisempi lääkehoito ja sai-
raudet. 
8.1.2 Jaettava Lääkekortti ja Lääkekortti.fi-palvelu 
Potilasturvallisuusviikolla oli esillä Lääkekortti.fi-palvelu, sekä saman palve-
lun paperinen Lääkekortti (Liite 6), jota jaettiin ihmisille. Nämä oli tarkoitettu 
erityisesti talossa asioiville ihmisille. Tällä pyrittiin nostamaan esille sitä, että 
sairaalaan tullessa olisi hyvä olla oma lääkitys ajantasaisesti ja selkeästi tie-
dossa ja mukana, koska tällä tavalla voidaan nopeuttaa potilaan saamaa suju-
vaa hoitoa, sekä hoidon turvallisuutta. Sairaalaan joutumista ei pysty aina en-
nakoimaan, joten olisi hyvä olla varautunut kyseiseen tilanteeseen jo etukä-
teen. 
 
Lääkekortti.fi-sivusto on palvelu, jossa jokainen voi ylläpitää, muokata ajan-
tasaiseksi, tallentaa omalle tietokoneelleen ja tulostaa omia lääkitys- ja roko-
tustietojaan. Lääkekortti.fi-sivusto on Lääketietokeskuksen kehittämä sähköi-
nen palvelu, joka on toteutettu yhteistyössä Vaasan sairaanhoitopiirin kanssa. 
Sivuston tarkoituksena on tukea lääkehoidon turvallisuutta ja omahoitoa, sekä 
auttaa pitämään omat lääkitys- ja rokotustiedot ajan tasalla. (Lääketietokeskus 
n.d.a.) 
 
Sivustolla tehtävät lääkitystiedot pystyy myös tallentamaan Taltioni-
terveystilille, joka on internetissä toimiva kansalaisten oma terveyskansio. 
Terveystilille pystyy keräämään, tallentamaan, tuottamaan ja jakamaan omia 
terveyteen ja hyvinvointiin liittyviä sähköisiä tietoja useilta eri sivustoilta, ku-
ten Lääkekortti.fi-palvelusta. Taltioniin kirjautumiseen ja sen käyttämiseen 
henkilö tarvitsee Google-tunnukset sekä pankkitunnukset tai mobiilitunnis-
teen. (Lääketietokeskus n.d.a.) 
 
Uutta lääkekorttia tehtäessä laitetaan ensiksi perustiedot (Kuva 6): nimi, syn-
tymäaika, lääkeaineallergiat ja perussairaudet. 





Kuva 6. Perustiedot. (Lääketietokeskus n.d.a.)  
 
Toisessa kohdassa syötetään ajantasainen lääkitys (Kuva 7). Siinä syötetään 
palveluun lääkkeen nimi, vahvuus, lääkityksen aloitus ja mahdollinen lope-
tusajankohta, sekä lääkkeen ottoajankohdat. Myös jo lopetetut lääkkeet on 
hyvä syöttää palveluun, niin silloin lääkäri näkee, mitä lääkkeitä aikaisemmin 
on ollut käytössä. 





Kuva 7. Lääkitystiedot. (Lääketietokeskus n.d.a.) 
 
Kolmannessa kohdassa syötetään saadut rokotteet ja niiden saantiajankohta, 
sekä mahdollinen seuraava rokotuskerta (Kuva 8). 
 
Kuva 8. Rokotustiedot. (Lääketietokeskus n.d.a.) 





Viimeisessä kohdassa saadaan yhteenveto juuri syötetyistä tiedoista (Kuva 9). 
Sieltä pystyy tallentamaan lääkekortin tiedot omalle koneelleen myöhempää 
muokkausta varten. 
 
Kuva 9. Yhteenveto. (Lääketietokeskus n.d.a.) 
 
Sivustolta voi tulostaa lääkekorttinsa erilaisina versioina. Omaan rahapussiin 
pystyy tulostamaan luottokortin kokoisen lääkekortin ja isolta tulosteelta esi-
merkiksi lääkäri näkee käytössä olevat lääkkeet helposti. (Lääketietokeskus 
n.d.a.) 
 
Itse koin sivuston helppokäyttöiseksi ja selkeäksi. Voisin hyödyntää sivustoa 
myös omaan käyttööni, jos minulle määrättäisiin jotain jatkuvia lääkityksiä.  
8.1.3 Tunnistalääke.fi-palvelu 
Sairaalan Potilasturvallisuusviikolla oli esillä Tunnistalääke.fi-palvelu (Kuva 
10). Pääasiassa tarkoitus oli nostaa sivustoa hoitajien ja lääkärien tietoisuu-
teen, vaikka siitä kerrottiinkin talossa asioivien infopisteellä. 
 
Sivusto on Lääketietokeskuksen ylläpitämä Pharmaca Fennica Lääketunnistus 
-palvelu, jossa pystyy etsimään lääkkeitä kauppanimen, vaikuttavan aineen tai 
tunnistetietojen, kuten värin, muodon tai lääkkeessä olevien symboleiden pe-
rusteella. Palvelua voi käyttää kuka tahansa ja se on vapaasti saatavilla inter-
netissä. (Lääketietokeskus n.d.b.) 
 





Kuva 10. Tunnistalääke.fi-palvelun etusivu. (Lääketietokeskus n.d.b.) 
Hain sivustolta muun muassa Marevan 3 mg:n lääkettä sen tuntomerkkien pe-
rusteella: sininen, pyöreä lääke, jossa jakouurre. Ohjelma kertoi vastaukseksi, 
että haulla ei löytynyt yhtään lääkettä, eikä ennakkoversio sisällä kuvia kai-
kista lääkkeistä. Sitten hain kyseistä lääkettä sen nimen perusteella ja ohjelma 
kertoi, että kuvaa ei ole vielä saatavilla. Kokeilin hakea myös muutamia itsel-
leni tuttuja ja selkein tuntomerkein varustettuja lääkkeitä, kuten Furesista, 
mutta siitäkään ei ollut vielä kuvia saatavilla. Ohjelmassa on siis vielä jonkin 
verran puutteita sen käytettävyyden suhteen ainakin hoitotyössä. Voisin kui-
tenkin kuvitella, että kun ohjelma on saatu täysin toimimaan, niin itse käyttäi-
sin sitä mieluummin, kuin alkaisin etsimään jotain tunnistamatonta lääkettä 
lääkekaapista. 
 
Hain vielä punaista tai vaaleanpunaista lääkettä, jossa on jakouurre ja tavoit-
teenani oli löytää Emconcor Comp lääke (Kuva 11). Tämän lääkkeen kuva oli 
saatavilla palvelusta. 
 





Kuva 11. Emconcor Comp -lääkehaku. (Lääketietokeskus n.d.b.) 
8.2 Henkilökunnan infopiste ja muu toiminta 
Henkilökunnan miehittämättömällä infopisteellä (Kuva 12, Kuva 13) käsitel-
tiin käsihygieniaa laajemmin ja painottaen, sekä kerrottiin käsidesin käytön 
vaikutuksista hoitoon liittyviin infektio lukuihin. Parantunut käsidesin käyttö 
on suoraan verrannollinen parantuneeseen potilas- ja työturvallisuuteen sekä 
hoitoon liittyvien infektioiden, kuten MRSA:n, laskuun. 
 
Infopisteeltä löytyi tietoa, kuinka toimia vakavan haittatapahtuman yhteydes-
sä, sekä tähän liittyen sairaalan sisäisestä Vakavien haittatapahtumien ryh-
mästä. Ryhmä aloittaa tapahtuman tutkimisen 2 vrk sen jälkeen, kun haittata-
pahtuma on kirjattu järjestelmään (Liite 7). Esillä oli myös infoa Ervan (eri-
tyisvastuualueen) potilasvahingot -asiantuntijatyöryhmästä, joka selvittää va-
kavia potilasvahinkoja oppimisen ja laadun parantamisen edistämiseksi (Liite 
8).  
 
Haittatapahtumien esiintuomiseksi esillä oli HaiPro-järjestelmä, johon haitta-
tapahtumat voidaan ilmoittaa, sekä sinne ilmoitetut lääke- ja nestehoitoon, ve-
rensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvät haittatapahtumat Kanta-
Hämeen keskussairaalassa vuosina 2007–2014. Haittatapahtumat liittyivät 
pääasiassa virheisiin lääkkeen antamisen yhteydessä, jakovirheisiin tai kir-
jaamisvirheisiin (Liite 9). 
 
Lääkitysvirheisiin liittyen esillä oli HaiProsta erityisesti esille nousseet virheet 
potilaan virheellisessä tunnistamisessa, liittyen potilasrannekkeen käyttöön 
(Liite 10), sekä puutteet tiedonkulussa ja tiedonhallinnassa (Liite 11). Materi-
aalilla henkilökuntaa pyrittiin herättämään käyttämään potilasrannekkeita, 
enemmän ja säännöllisemmin, potilaan tunnistamisessa. Tiedonkulun ja tie-
donhallinnan parantamisessa haluttiin nostaa esille yhteisten käytäntöjen mää-




räämisen ja toteutuksen tarpeellisuus kaikissa hoitoyksiköissä, sekä hoitoon 
osallistuvien henkilöiden välillä. 
 
Pisteellä esiteltiin K-H KS:ssa vuoden 2014 loppuun asti käynnissä ollutta 
GTT pilottihanketta (Liite 12). Se on strukturoitu, retrospektiivinen potilas-
asiakirja-analyysi, jossa etsitään erilaisilla kriteereillä satunnaisista potilas-
asiakirjoista haittatapahtumia tai viitteitä niihin. Näitä arvioidaan ja tunniste-
taan, sekä pyritään löytämään mahdolliset kehittämiskohteet organisaatiossa.  
 
Esillä oli tietoa Potilasturvallisuutta taidolla -verkkokoulutuksesta, joka on 
Suomen terveydenhuollon henkilöstölle tarkoitettu THL:n potilasturvallisuu-
den peruskoulutus. Koulutus oli KHSHP:lle ilmainen vuoden 2014 loppuun 
asti. Verkkokoulutuksen tarkoituksena on varmistaa henkilöstön osaaminen 
potilasturvallisuuden keskeisissä periaatteissa ja käytännöissä, sekä näin pa-
rantaa potilasturvallisuutta (Liite 13). 
 
 
Kuva 12. Henkilökunnalle tarkoitettu infopiste talon alakerrassa. 
 





Kuva 13. Henkilökunnalle tarkoitettu infopiste talon alakerrassa. 
 
Potilasturvallisuusviikkoon liittyi toimintaa myös osastojen sisällä. Osaston-
hoitajat toteuttivat käsihygieniakartoituksen osastoilla, jolloin he tarkistivat 
henkilökunnalta löytyvät käsihygieniaa huonontavat tekijät, kuten sormukset, 
kellot, käsikorut ja lakatut kynnet. Henkilökuntaa oli informoitu etukäteen, et-
tä tällainen tarkistus on tulossa, mutta tarkkaa päivää ei ollut annettu. Näin 
heillä oli mahdollisuus vaikutta tulokseen etukäteen. Samanlainen kartoitus 
on toteutettu viimeksi keväällä 2014. Uuden kartoituksen tuloksia voidaan 
verrata aikaisempaan ja katsoa, onko muutosta tapahtunut jompaan kumpaan 
suuntaan.  
 
Potilasrannekkeet, näiden oikeellisuus ja paikallaan olo, tarkistettiin potilailta 
viikon aikana, jotta tiedettäisiin millä tolalla kyseinen asia on tällä hetkellä. 
Osastonhoitajat toteuttivat kyseisen toiminnan osastoillaan.  
 
Talon ylin johto toteutti viikon aikana potilasturvallisuuskävelyn muutamilla 
talon osastoilla. Siinä he kiinnittivät erityisesti huomiota osastojen siisteyteen, 
hälinään ja häslinkiin. 
 
Tulokset käsihygienia- ja potilasrannekekartoituksista sekä ylimmän johdon 
potilasturvallisuuskävelystä raportoitiin sairaalan sisäisesti. Opinnäytetyössä-
ni en tarkastele niitä sen enempää. 




8.3 Hygieniahoitajat viikon toteutuksessa 
Hygieniahoitajat kiersivät torstaina talon osastoilla liikkuvan ständin (Kuva 
14) ja niin sanotun Mustan laatikon (Kuva 15) kanssa. Ständissä oli esillä asi-
aa käsihygieniasta ja syksyisin ajankohtaisesta influenssarokotteen ottamises-
ta. He toteuttivat henkilökunnalle nimettömän kyselyn, jossa tiedusteltiin on-
ko terveydenhuollon ammattilaisen tarpeellista ottaa influenssarokotus ja 
kuinka rokotuskattavuutta saataisiin nostettua. 
 
Henkilökunnalla oli mahdollisuus päästä tarkistamaan Mustan laatikon avulla 
oman desinfioimistapansa vaikuttavuus käsiinsä. Käsiin laitettiin käsidesiä 
kuvaavaa UV-valossa näkyvää nestettä, joka jätti huonosti desinfioidut kohdat 
valoa heijastamattomiksi eli mustiksi. Näin pystyi tarkistamaan onko oma kä-
sien desinfektiotapa tarpeeksi hyvä vai onko siinä kehitettävää.  
 
 
Kuva 14. Hygieniahoitajien liikkuva ständi. 
 





Kuva 15. Hygieniahoitajien Musta laatikko. 
 
Talon hygieniahoitajilla oli oma infopiste talon aulassa (Kuva 16). Pisteellä 
oli esillä influenssarokotuksen ottaminen eri asiakasryhmien kesken, kuten 
raskaana olevat naiset ja ikääntyneet, sekä mitä hyötyä rokotteen ottamisesta 
oikein on. Pisteellä he opastivat myös oikeaoppisen käsidesinfektion toteut-
tamista. Piste toimi pääasiassa ilman henkilökuntaa, mutta perjantaiaamuna 
hygieniahoitajat olivat itse paikalla muutaman tunnin ajan kertomassa toimin-
nastaan ja pisteellä esillä olevista asioista.  
 





Kuva 16. Hygieniahoitajien infopiste talon aulassa. 
9 OPISKELIJOIDEN PALAUTEKYSELY 
Tapahtuman onnistumista voidaan arvioida keräämällä palautetta siihen osal-
listuneelta yleisöltä ja sen toteuttajilta. Voidaan arvioida annetun tiedon hyö-
dyllisyyttä ja sitä tavoittiko viesti kohderyhmän. Kohderyhmän ja järjestäjien 
kokemusten perusteella voidaan kehittää vastaavanlaisia tapahtumia tulevai-
suudessa. (Vallo & Häyrinen 2012, 33–34.) 
 
Kokosin opiskelijoiden päiväkohtaisen palautekyselyn (Liite 14) tulokset yh-
teen ja seuraavaksi kuvailen saatuja tuloksia. Kyselyitä tein yhteensä viisi 
kappaletta. 
 




Infopisteellä käyneiden ihmisten kanssa keskustelua oli syntynyt päivittäin 
monipuolisesti pisteellä esillä olevista asioista, erityisesti paperisesta Lääke-
kortista ja mahdollisuudesta itse pitää mukana omaa ajantasaista lääkitystä. 
Tämä koettiin hyväksi ja tärkeäksi ideaksi. Lääkkeiden oikeaoppinen hävit-
täminen tuntui myös herättäneen keskustelua monena päivänä. Kanta.fi oli 
noussut keskustelun aiheeksi muutamana päivänä ja jonkun verran myös esil-
lä olleet kipuesitteet sekä Tunnistalääke.fi-palvelu. 
 
Osalle opiskelijoista esillä olleet asiat olivat melko vieraita ennestään, mutta 
he olivat tutustuneet aiheisiin hieman etukäteen, jotta osaisivat kertoa niistä 
paremmin asiakkaille. Suurimmalle osalle Tunnistalääke.fi-palvelu, Kanta.fi-
palvelu, lääkkeiden hävitys ja yleinen lääketietous olivat ennestään tuttuja 
harjoitteluiden ja koulun kautta. 
 
Asiakkaille esillä olleet asiat olivat olleet melko tuntemattomia. Muutamat 
yksittäiset henkilöt olivat olleet hyvinkin tietoisia niistä sekä omista lääkkeis-
tään. Kanta.fi-palvelu oli tullut melko tutuksi lääkärikäyntien kautta. 
 
Suurin osa asiakkaista suosi selkeämpää paperista Lääkekorttia sähköisen 
Lääkekortti.fi-palvelun sijaan. Paperinen Lääkekortti koettiin käytännölliseksi 
ja sopivan kokoiseksi rahapussiin. Osalle ihmisistä paperisessa Lääkekortissa 
oli liian vähän rivejä, jotta heidän käytössä olevat lääkkeensä olisivat mahtu-
neet niille.  
 
Tietokoneella sähköisesti tehtävä lääkekortti koettiin hankalaksi. Yhdeksi 
syyksi mainittiin hankaluus siinä, kun lääkekortti tallentuu omalle tietoko-
neelle, eikä minnekkään sähköiseen palveluun. Tällöin ilmeisesti opiskelijat 
eivät tienneet kertoa mahdollisuudesta liittää tietoja Taltioni-terveystiliin. 
Muutamat satunnaiset, varsinkin nuoremmat ihmiset, olivat kiinnostuneita in-
ternetissä olevasta sähköisestä versiosta. 
 
Henkilökunta oli osoittanut melko vähäistä kiinnostusta infopistettä kohtaan. 
Eniten huomiota oli herättänyt pisteellä tarjolla ollut suklaa. Muutamia hoita-
jia oli kuitenkin päivittäin käynyt pisteellä tutustumassa siihen. Tällöin he oli-
vat lähestyneet esillä olevia asioita oman osaamisalueensa kautta ja olivat ol-
leet myös kiinnostuneita sekä Tunnistalääke.fi- ja Lääkekortti.fi-palveluista. 
Sairaalan ylin johto oli käynyt yhtenä päivänä tutustumassa asiakkaiden info-
pisteeseen. 
 
Opiskelijoiden ja infopisteellä olleiden sairaanhoitajien yhteistyö oli sujunut 
pääasiallisesti hyvin, sairaanhoitajat olivat olleet mukavia ja hyvin mukana 
asiakaskohtaamisissa. Yhtenä päivänä yhteistyötä ei ollut juurikaan ollut 
opiskelijoiden ja sairaanhoitajien välillä. Tuolloin kuitenkin yhteistyö osas-
tonfarmaseutin ja ylihoitajan sekä opiskelijoiden välillä oli sujunut hyvin. 
 
Opiskelijat kertoivat tietoutensa Tunnistalääke.fi-, Lääkekortti.fi- ja Kanta.fi-
palveluista lisääntyneen monipuolisesti päivän aikana, jonka he olivat infopis-
teellä. Ihmisten lähestyminen, vuorovaikutus ja potilaiden ohjaus oli tullut 




helpommaksi opiskelijoille. Yllätyksenä oli tullut ihmisten avoimuus henkilö-
kohtaisistakin asioista keskustelun alettua. Myöskin osa opiskelijoista oli sitä 
mieltä, että paperinen Lääkekortti oli sähköistä palvelua parempi. 
 
Seuraavanlaisia kehittämisideoita Kanta-Hämeen keskussairaalan tuleviin, 
vastaavanlaisiin tapahtumiin nousi esille 
 enemmän erilaisia jaettavia esitteitä esillä olevista aiheista, kuten nyt 
potilasturvallisuudesta  
 enemmän jaettavia ilmaistuotteita, esimerkiksi heijastimia 
 HaiPro esille 
 tarjolle englanninkielisiä esitteitä 
 tulostin tietokoneelle 
 infopisteellä esittelevien opiskelijoiden parempi perehdytys kaikista 
esillä olevista aiheista (muun muassa pisteellä olleet sairaanhoitajat 
olivat olettaneet, että opiskelijat tietävät myös muista esillä olleista ai-
heista, kuin opiskelijoille annetussa ohjeistuksessa oli kehoitettu tutus-
tumaan) 
 pisteellä toimineet opiskelijat voisivat olla samoja, jotka olivat tehneet 
esille laitettavat posterit 
 pisteen parempi ja vetovoimaisempi sijainti sekä ulkonäkö 
 pisteelle mahdollinen arvonta, joka vetäisi ihmisiä enemmän paikalle 
 mielipidemittarin sijoittaminen lähemmäksi infopistettä 
 tietokoneita ei olisi tarvittu kahta (kuten loppuviikosta olikin) 
 enemmän aktiivisuutta varsinaiselle henkilökunnalle, jolla on enem-
män tietoa. 
 
Infopisteellä käyneiden ihmisten määrät vaihtelivat suuresti päivittäin. Yhtenä 
päivänä ihmisiä oli käynyt vain 17, mutta muina päivinä määrät vaihtelivat 
80–176 välillä. Yhteensä viikon aikana pisteellä kävi ihmisiä, kirjausten mu-
kaan, ainakin 524. 
10 POHDINTA 
Lähdin innoissani mukaan viikon suunnitteluun elo-syyskuun 2014 vaihtees-
sa, kun siihen tarjoutui mahdollisuus. Olin mukana toiminnassa toisesta suun-
nittelupalaverista lähtien, joten minun täytyi nähdä jonkin verran vaivaa, että 
sain selville taustoja potilasturvallisuusviikon järjestämisen takana. Koska 
viikko oli jo marraskuussa, jäi minulle vain muutama kuukausi aikaa teo-
riatiedon keräämiseen ja kirjoittamiseen. Tämä kuitenkin sopi minulle, koska 
pidän nopeatahtisesta ja tuloksia aikaansaavasta työskentelystä. 
 
Potilasturvallisuudesta puhutaan kyllä paljon joka puolella, mutta ihmiset 
voivat kokea, että asia ei koske heitä. Vasta kun jotain erikoista tapahtuu, joko 
hoitajan tai potilaan kohdalla, niin havahdutaan huomaamaan, että jotain olisi 
voinut ehkä tehdä toisin. Jotta asiaan havahduttaisiin ajoissa, niin mielestäni 
tiedon jatkuvaa saamista ja antamista eri kanavien kautta tulisi jatkaa samaan 




tahtiin tai jopa lisätä. Jos ihmisille ei anneta tietoa aiheesta, he eivät välttämät-
tä ymmärrä, että asian voisi tehdä toisinkin.   
 
Tutustuessani opiskelijoilta tulleeseen palautteeseen huomasin, että monet oli-
sivat halunneet olla paremmin perillä esillä olevista aiheista. Jos olisin tule-
vaisuudessa järjestämässä vastaavanlaista tapahtumaa, ottaisin mukaan joko 
vähemmän opiskelijoita tai sitten esillä olevaa materiaalia. Eli joko samat 
opiskelijat hoitaisivat toimintaa useamman päivän ajan ja olisivat olleet mu-
kana materiaalien valmistelussa tai sitten ottaisin mukaan vähemmän materi-
aalia, joka olisi helpompi sisäistää. 
 
Uskon, että opiskelijat olivat kuitenkin loppujen lopuksi tyytyväisiä mukana 
oloonsa ja saivat itselleenkin paljon uusia kokemuksia. Talossa asioiville ih-
misille opiskelijoiden ja sairaanhoitajien tekemä yhteistyö näyttäytyi varmasti 
positiivisena kokemuksena. Ihmisten on mielestäni hyvä nähdä, että hoitoala 
kiinnostaa opiskelijoita edelleenkin, vaikka uutisissa puhutaan paljon kiireestä 
ja väsymyksestä hoitoalalla, sekä siinä tapahtuvista suurista muutoksista. 
 
Luulen, että asiakasmäärän vaihtelevuudet päivittäin johtuivat opiskelijoiden 
ja henkilökunnan aktiivisuudesta ottaa kontaktia talossa asioiviin ihmisiin. 
Heillä on saattanut olla epäselvyyttä palautekyselyni tukkimiehen kirjanpi-
dossa. Jotkut ovat merkinneet kaikki, joille he ovat käyneet puhumassa, mutta 
toiset ovat saattaneet merkata vain ne, jotka ovat tulleet pisteelle asti. En tiedä 
myöskään, kirjasivatko pisteellä olleet sairaanhoitajat ylös asiakkaita, joille he 
puhuvat aiheista. Tätä en ollut määritellyt kyselyssäni sen tarkemmin, joten en 
osaa sanoa. Itse merkitsin kirjanpitoon pisteellä ollessani kaikki, joille kävin 
puhumassa esillä olevista aiheista. Ilmeisesti myös pisteeltä oli yhtenä päivä-
nä puuttunut jaettavat suklaakarkit, joka näkyi sitten pienempänä kävijämää-
ränä.  
 
Opinnäytetyöni tavoitteena oli saada tietoa, kuinka pisteellä käyneet asiakkaat 
suhtautuivat esillä oleviin asioihin, sekä kerätä opiskelijoiden omia mielipitei-
tä ja kehittämisideoita viikosta. Mielestäni nämä molemmat tavoitteet toteu-
tuivat hyvin. Asiakkaiden suhtautuminen esillä oleviin asioihin oli mielestäni 
melko ennalta arvattavaa. Opiskelijoilta saadut kehittämisideat olivat mieles-
täni hyödyllisiä ja auttavat vastaavanlaisten tapahtumien järjestämistä tulevai-
suudessa. 
 
Mielestäni potilasturvallisuusviikko antoi asiakkaille sen, mitä oli suunnitel-
tukin. Eli viikko oli onnistunut. Heidän ymmärryksensä ajatasaisen lääkityk-
sen tiedossaolon tarpeellisuudesta lisääntyi aivan varmasti. Uskon, että osas-
toilla toteutetut kyselyt ja hygieniahoitajien kierros lisäsivät, ja muistuttivat, 
tietoisuutta potilasturvallisuuden jokapäiväisestä tärkeydestä ja tarpeellisuu-
desta hoitotyössä.  
 
Vastaavanlaisesta tapahtumasta tiedottamiseen voisi mielestäni tulevaisuudes-
sa panostaa enemmän. Viikosta oli lyhyt maininta YLE TV:n alueuutisissa, 
pieni mainos Hämeen Sanomissa ja mainos nettisivuilla. Viikosta olisi voinut 




tehdä vaikka ison jutun sanomalehteen ja mainoksia olisi voinut olla lehdessä 
useampana päivänä. Tapahtuma oli kuitenkin melko pieni, joten ymmärrän 
tämän vaikutuksen käytettävissä olevien resurssien määrään. 
 
Opiskelijoilta tulleen palautteen perusteella, sekä myös omien huomioiden 
kautta, tulevaisuudessa voisi kiinnittää huomiota infopisteen houkuttelevuu-
teen. Pöydälle voisi laittaa esimerkiksi pöytäliinan, josta esitteet erottuisivat 
paremmin, samoin seinällä olleet pienemmät julisteet eivät juurikaan erottu-
neet taustastaan, joten ne olisi voinut laittaa jotain värikästä taustaa vasten. 
Viikon teema eli Potilasturvallisuusviikko olisi voinut olla esillä suuremmalla 
fontilla kirjoitettuna. Opiskelijoiden mielipiteistä poiketen ajattelen, että opis-
kelijoiden ja sairaanhoitajien pitämän pisteen sijoitus aulaan oli loistava. Se 
sijaitsi kapean käytävän päässä, jonka ohitse ihmisten oli pakko kulkea pääs-
täkseen eteenpäin sairaalassa. 
 
Yhtä kokemusta rikkaampana voin sanoa, että viikon suunnitteluun ja toteu-
tukseen osallistuminen kannatti. Pidin siitä, että pääsin tutustumaan työhön, 
jota tehdään, kun järjestetään kyseisenlaista tapahtumaa. Työharjoitteluissa 
osastoilla olleena oli myös mielenkiintoista päästä näkemään, millaista muun-
laista toimintaa tapahtuu ison sairaalan sisällä. Viikon ansiosta opin, kuinka 
suuri homma on järjestää vastaavanlainen, melko pienikin tapahtuma. Se vaa-
tii pitkällistä suunnittelua, materiaalien keräämistä ja kokoamista, sekä esitte-
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OPISKELIJOIDEN PÄIVÄKOHTAINEN PALAUTELOMAKE  
 
Palautelomake on osa opinnäytetyötäni, joka koskee Potilasturvallisuusviikkoa. Lomake on 
tarkoitus täyttää aina päivän päätteeksi yhdessä opiskelijaparin kanssa. Voitte pitää päivän ai-
kana kirjaa kävijöistä, lomakkeen viimeisessä kohdassa, tukkimiehen kirjanpidolla. 
 
Toivotan intoa ja mielenkiintoa palautteen antoon!! 
 
Terveisin, Heini Laurila SH13B 
 
 
1. Mitä pisteellä käyneet ihmiset kyselivät? Mistä he olivat kiinnostuneita? Laita esimerkkejä. 
 
 
2. Oliko pisteellä esillä olevat asiat ennestään tuttuja 
 a) teille opiskelijoille? Jos olivat, niin mistä? 
 
 b) asiakkaille? 
 
3. Mitä asiakkaat ajattelivat lääkekortti.fi – sivustosta? 
 
 
4. Mitä asiakkaat ajattelivat paperisesta lääkekortista? 
 
 




6. Miten yhteistyö sujui pisteellä olevien sairaanhoitajien kanssa? 
 
 
7. Mitä opitte päivän aikana? 
 
 
8. Kehittämisideoita tuleviin K-H KS vastaavanlaisiin tapahtumiin? 
 
 
9. Kuinka monta ihmistä pisteellä kävi? 
 
 
